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LES GLAUCOMES 


Introduction /Définition : 


Le terme de glaucome représente un ensemble d’affections 
oculaires potentiellement cécitantes par atteinte des fibres 
visuelles du nerf optique ou le mécanisme déclanchant est 
souvent l'hypertension intraoculaire. 


[H-CLASSIFICATION DES GLAUCOMIES: 


A-Selon le degré d'ouverture de l’angle irido- 
cornéen : 

Glaucome à angle ouvert. 

Glaucome à angle fermé. 

B-Selon l’étiologie : 

Glaucome primitif. 

Glaucomes secondaires 


C-Glaucome congénital. 


|. GLAUCOME PREMITIF À ANGLE OUVERT 





A-Définition : 


 Neuropathie optique dégénérative avec une évolution lente et insidieuse, 
maladie asymptomatique 
v Bilatérale , souvent asymétrique. 


ÿ Se caractérisépar: 


Angle irido cornéenne ouvert. 
*Altération glaucomateuse de la tête du nerf optique. 
Déficit du CV. 


Généralement accompagnée d’une élévation de la pression intra oculaire. 


Y Maladie cécitante en l’absence de traitement 


B. Épidémiologie 


Les glaucomes: 
- 2êéme cause mondiale de cécité aprés la cataracte 
-1ére cause de cécité irréversible (15% de toutes le 
cécité) 
Le GPAO représentant 50 à 70 % des glaucomes 


En 2020 il y a environ 80 millions de patients glaucomateux 
dont prés de /5% seront des GPAO 


C'est une maladie insidieuse souvent méconnue: intérêt du 
dépistage!!! 


-C-Facteurs de risques : 


c Age ( au dela de 40 ans) 


° L’hérédité: FDR majeur, a rechercher systématiquement !!!! 
° L'origine ethnique : fréquence élevée chez les mélanodermes 


NE L'hypertension intra-oculaire est le principal FDR. 
° La myopie avec un risque multiplié * 3, 
dE Les facteurs vasculaires tels que la migraine, les acrosyndromes, 


l’hypotension artérielle sont à rechercher dans les GPN. 


° Facteurs environnementaux: exposition aux pesticides agents neuro- 
toxiques 
NE Facteurs nutritionnels: rôle protecteur des acides gras poly insaturés 


oméga-3 dans le GPAO (effect vasculo et neuro protecteur 


D. Physiopathologie: 
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Structure de l'angle iridocornéen 





Déséquilibre entre une hausse de la PIO 
et la baisse de pression de perfusion de la 
papille 
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D. Examen clinique: 


1-TONOMIETRIE : 








Ÿ mesure du tonus | 


tion 






2-Pachymétrie: 


-La pachymétrie mesure l'épaisseur cornéenne qui est un facteur de variation du 
tonus oculaire. 

- [a Pachymétrie normale se situe entre 520 et 560 um. 

-Le TO est sous-estimée si < 520um et surestimée si > 560um) 





3.La Goniscopie : 


Ÿ La gonioscopie est l’étude de l’angle irido-cornéen Par un verre de 
contact 

ÿ Pupille non dilatée 

Ÿ Elle permet de classer le glaucome en examinant degré d'ouverture de l'angle: 


ouvert: trabeculum visible pas de fermeture possible 
Ÿ Fermé: trabeculum invisible, GAFA possible 


-On apprécie l'aspect de l'AIC: pigmenté, synéchies, néovaisseaux 
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Approche clinique simple pour évaluer l'angle 
iridococornéen selon la classification de Shaffer. 

Grade Ô : aucune structure angulaire visible ;: grade 1 : ligne de Schwalbe 
visible ; grade 2 : trabéculum pigmenté visible ; grade 3 : éperon scléral 
visible ; grade 4 : bande ciliaire visible. 








L'EVMELS Synéchie iridotrabéculaire. 













4-Fond d'œil 

Etude de la papille optique 

Taille Couleur 

*Excavation: rapport cup/disc(C/D), 


normalement<0O.3, 
suspect si > 0.3 et/ouasymétrique 


*Emergence des vaisseaux centraux de la rétine 


*Atrophie péripapillaire 


es ») Edward S. Harkness Eve Institute 
SL) Columbia University 


F. Les examens complémentaires : 


Champ visuel: 







but: 

Identifier le déficit périmétrique et d'en év 

profondeur et les limites apprécier l’évolu _ 
moyens: Corps genou 


Tractus oplique —___ 


ÿ La périmétrie cinétique de Goldmann et 
Friedmann sont abandonnés dans le dome 
glaucome 

Ÿ La Périmètrie automatisée (Octopus et + 
avec des programmes très spécifiques +++ 


1. Périmetrie cinétique: Elle est réa 
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œil gauche 


Champ visuel de l'oeil gauche 
Champ visuel normal en périmétie cinétique | 
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œil droit 
Champ visuel de l'oeil droit 
Champ visuel normal en périmétrie cinétique 


1. Périmetrie statique : 


Y” Dans cette méthode, on présente un test lumineux fixe, dont on augmente 
l'intensité jusqu’à qu'il soit perçu par le sujet. 

ÿ C’est une méthode d'examen plus précise, qui explore de façon fine le 
champ visuel central ; 

l'examen du champ visuel est réalisé à l’aide d'appareils automatisés en 
périmétrie statique (périmétrie statique automatisée) 





la topographie et la forme sont parfois 
évocatrices: 

Ÿ scotome arciforme de Bjerrum (+++), 
partant de la tache aveugle et contournant le 
point de fixation central. 


vressaut nasal, créé par le décalage dans 
l'atteinte des fibres optiques au dessus et en 
dessous de l'horizontale. 
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Ressaut nasal. 
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Tableau 12-1 — Stades périmétriques du glaucome. 
Side du glaucome Cévisation moyenne (MD)  |[Séverité du GPAO 








Jusqu'à — 6,00 dE 
GPAO modéré Ce — 6,01 à — 12 dB 
GPAO avancé De - 12,01 à —- 20,00 dB : 
1 
GPAO sévère Au-delà de — 20,01 dB 








OCT pabpillaire : 


ÿ Analyse des fibres optiques: 


mesure les différences de réflectivité entre la couche des fibres 
optiques et les autres couches rétiniennes, et les signaux sont 
convertis en couleurs 

l'épaisseur de la couche des fibres optiques peut être évaluée ainsi 
en différents points image horaire péripapillaire en double bosse 


analyse de la papille: valeurs de surface et de volume. 
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Patient MEBARKI, Dsils CHU de TIZI OUZOU- UNITE BELLOUA Exam Dste: 19/10/2020 


Physician: Service d'Ophtaimologie Chef de service : Pr DJABOUR M  026-19-30-40 DOBegel: 06/10/1808 (62) 
Operstor: Gender: Female Ethnicity. Caucasian 
Disease. ID: Algortthm Ver. A2017,1,0,151 
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G. FORMES CLINIQUES DU GPAO : 





v’Hypertonie oculaire isolée: 
FO et CV normaux:surveillance 


Ÿ Glaucome à pression normale(GPN): 
TO normale mais FO et CV altérés 






Ÿ Glaucome pigmentaire: 
Trabéculum obstrué par du pigment irien; angle iric 
cornéen très pigmenté 


 Glaucome pseudo-exfoliatif: 
Matériel blanchâtre se déposant dans l'œil: trabéculum, 
capsule antérieure du cristallin 





H. Le traitement du GPAO : 


Buts: 

Diminuer le tonus oculaire pour protéger le NO vu que les fibres 
optiques déjà perdues ne se régénérent pas 

Le traitement vise à stabiliser le déficit campimétrique 





Movens :médical, physique (laser) et/ou chirurgical 





1. Le traitement médical : 


Collyres hypotonisants 
4 classes de collyres hypotonisants : 


1-Analogues des prostanglandines: ouvrent la voie d'élimination uvéo- 
sclérale de l’HA (Travatan*, Xalatan*) 

Cl: inflammation oculaire, OM,herpès 

El: œil rouge, allongement cils, modification couleur iris 
2-B bloquants: diminuent la sécrétion d'HA (Timoptol*, Cartéol*) 

CI: Asthme, TR cardiaque, migraine, 

El: rougeur œil, bradycardie, 


3-Inhibiteurs de l’anhydrase carbonique: réduisent la 
formation d'HA (Trusopt*,Azopt*) 
CI: allergie aux sulfamides,dystrophies endothéliales de 
cornée 
El: conjonctiviteallergique 


4-Adrénergiques a2 agonistes: réduisent formation HA et 
augmentent élimination uvéo-sclérale(Alphagan*) 
Cl: enfant, sujet âgé, IMAO , insuff cardio- respiratoire 
El: asthénie, somnolence,céphalées 


Associations fixes: Xalacom* (G-B etProst) 
Cosopt* (B- et IAC) 


Schéma thérapeutique 


Y Monothérapie Prostaglandine ou B-Bloquant si pas CI 
vSji insuffisant: bithérapie Prost et B-bloquant si pas deCl 
vSji insuffisant: trithérapie avec IAC ou a2agonistes 


vSitraitement médical insuffisant: laser ou chirurgie 


Le traitemnt au Laser: 


Trabéculoplastie au laser Argon. 
verre de Gonioscopie 
Impacts sur le trabéculum pour l'ouvrir 
Réservé au GPAO, glaucome pigmentaire et PEC 
Délai d'action environ 4 à 6 semaines 
Durée d’action environ 2ans 


Trabeculoplastie au laser (SLT): 
Impulsions très courte, des niveau inf/Argon 


C'est un laser doublé (532nm),il cible les cellules trabéculaires pigmentées 
-|| entraine une baisse de 20 à 30 % /PIO initial 


Le traitement chirurigical 


Trabéculectomie: chirurgie perforante 
Création d’un passage direct entre la CA et l’espace sous- conjonctival: 
Sclérectomie profonde non perforante ( SPNP) 
Ablation du toit du canal de Schlemm, pas d'ouverture de la CA 
Avantages des techniques non perforantes entrainant moins de 
complications mais en utilisant des antimitotiques ( Mythomycine C) et 
goniopunctures. 





La trabéculectomie : ablation 
d'un morceau de trabéculum 


Surveillance du GPAO : 


ÿ Tous les 6 mois à vie en cas de glaucome stabilisé ou contrôles plus fréquents si 
non contrôlé. 
ÿ Examen complet: 

*Observance et tolérance du traitement. 

AV. 

°PIO. 

Examen de la papille au FO. 

Champ visuel automatisé. 

°OCT papillaire 


V-GLAUCOME PRIMITIFPAR FERMETURE DE L'ANGLE (GPAF) 





A. Définition: 


V4 


Le glaucome par fermeture de l'angle, GFA, se définie par un blocage 
fonctionnel ou organique du flux de l'humeur aqueuse au niveau du 
trabéculum par le tissu irien provoquant une élévation de la PIO. 


En fonction du mécanisme on distingue les glaucomes à angle fermé 
primitif ou secondaire. 


Met en jeu le pronostic fonctionnel de l'œil. 


C. Mécanisme phvsiopathologique 








Facteurs prédisposant à la fermeture de l’AIC: 
hypermétropie. 

cataracte. 

malposition de l'iris : iris plateau. 


Facteurs déclenchant une fermeture de l'AIC : 
Mydriase ( mydriaticum , obscurité) 
médicaments parasympatholytiques et sympathomimétiques ©. 


[V. Etude clinique: 





1. Signes fonctionnels: d'installation brutale 
Y oculaires: 


Douleur intense généralement unilatérale de siège oculaire, péri 
oculaire ou orbitaire 

photophobie /blépharospasme 

vision floue 

perception d’halos colorés (lié à un phénomène de diffraction de la 
[lumière à travers la cornée oedématiée) 


Ÿ généraux: signes déclenchés par les reflexes oculo gastriques et oculo 
cardiaques nausées, vomissements, douleurs abdominales bradycardie 


LAF: 





Tonus o 
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Gonioscopie: 
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chaire 





iridococorn Structure de l'angle iridocornéen 
Grade Ô : aucune structure angulaire visible : grade 1 : ligne de Schwalbe 
visible ; grade 2 : trabéculum pigmenté visible ; grade 3 : éperon scléral 
visible ; grade 4 : bande ciliaire visible. PR SE 





Le diagnostic positif de GPFA: 


DOULEUR 
+ 
ŒIL ROUGE 
+ 
MYDRIASE areflexique 
+  HYPERTONIE 
+AIC fermé 


Angle fermé 


Angle ouvert 





formes cliniques: 





 Glaucome intermittent par fermeture de l'angle : céphalées + brouillard visuel 
sous forme de halos. 


Ÿ Glaucome chronique par fermeture de l’angle. 


vY Forme mixte. 


Trabéculum 


Éperon Scléral 








1. Traitement de la crise aigue: 


réduction de l'HTO 


ÿ supprimer le tonus dilatateur 
de l'iris 


ÿ lever le blocage 
prétrabéculaire pour réouvrire 
l'angle iridocornéen 


éviter les récidives et le GFA 
controlatéral en traitant 
simultanément l'œil Adelphe 





2. Traitement médical: 


Ÿ Urgence : hospitalisation: 
Y déshydratation du vitré à l’aide de Mannitol 20% en IV. 


Ÿ diminution de la production d'humeur aqueuse à l’aide d’une ampoule de 
500 mg en IV d’un IAC : Acétozolamide (Diamox°). 


“ constriction pupillaire à l’aide de pilocarpine à 2% : 1 goutte toutes les 10 
minutes jusqu’au myosis puis 4 fois par jour et aussi dans œil adelphe. 


Ÿ collyres hypotonisants et corticoïdes. 


3. Iridotomie périphérique: 


Ÿ Curative : au laser YAG associé au laser Argon dès que l’œdème 
cornéen diminue. 


ÿ Préventive : au niveau de l’œil adelphe en cas de chambre 
antérieure étroite avec angle fermable 





4. Traitement chirurgical: 





rdectomie 





La trabéculectomie : ablation 
d'un morceau de trabéculum 


Le glaucome congénital 





Y Le glaucome congénital se définit par une hypertonie 
oculaire primitive due à une dysgénésie de l'angle irido 
cornéen. 


ÿ Seul le TRT Chirurgical précoce peut éviter la cécité 


ÿ Clinique: 
Vers le 3-4eme mois de la vie 
*Epiphora (larmoiement propre) 
°Photophobie 
Mégalocornée ( DH sup à10,5mm) 
*Opalescence cornéenne 





Examen Sous AG 





Ÿ Cornée Diamètre : 9,5 mm a la naissance, 11,5 mm 2€ année 
si glaucome congénital 211,5 mm 

oedemel{ L'transparenc)e +vergetures si associé pathognomoni 
l'affection 


ÿ réfraction: 
Myopie/Buphtalmie 
Astigmatisme/rupture descemétique 





ÿ Tonus oculaire 

Tonomètre portable à aplanation 

Il faut majorer les chiffre de 30 a 40% selon le type 
d'anesthésie 

Nourrisson :10mmheg, 1 an: 12 mmhg et à 4 ans :14 mm heg 





v gonioscopie: 
*Degrés d'ouverture de l'angle 
Type degré et anatomie de la dysgénésie 
*Eperon scléral 
°Cornée périphérique -embryotoxon 
[ris : atrophie, vascularisation et développement. 


“examen du fond d’œil: 
Diamètre de l'anneau papillaire 
Coloration 
*Excavation 


v Echographie: 
Longueur axiale 
Présence & importance de l’excavation 
*Papille normale d’un NRS : image en relief sur le plan 
rétinien, papille vue plate est déjà excavée 
*papille vue excavée est le siège d’une atteinte tres 
évoluée 
L'’ultrabiomicroscopie (UBM) : constitue l'examen de 
choix pour une exploration fine du SA en particulier pour 
le bilan et le typage des dysgénésies trabéculo-irido- 
cornéennes à cornée opaque. 


ÿ Echo doppler couleur 
Appréciation dynamique dans les vaisseaux nourriciers du 
pole postérieure du globe 


traitement 


ÿ Goniotomie : 
*Abaissement de la pseudo-membrane de Barkan 
Nécessité d’une bonne transparence cornéenne. 
Avantages : Technique courante. 
Complications: 

Athalamie 

Hypotonie oculaire 

Hyphéma 

Issue de vitré+++: 

Hypertonie oculaire 

bascule du cristallin 

décollement de rétine 





Ÿ Traitement Trabéculectomie perforante 
v Traitement palliatif par des valves: Valve d'Ahmed 


GLAUCOMES SECONDAIRES 





Ÿ Glaucome et pathologie oculaire 
glaucome néo vasculaire 


glaucome éxfoliatif 

glaucome pigmentaire 

glaucome uvéitique 

glaucome et cristallin 

‘glaucome traumatique 

glaucome et tumeurs intraoculaires 
glaucome et chirurgie du SA 


Ÿ Glaucome et pathologie générale 

glaucome et élevation de la pression veineuse 
épisclérale 

glaucome cortisonique 


-LE GLAUCOME NEOVASCULAIRE : 

Ÿ Envahissement de l’AIC par des néovaisseaux secondaires à une 
ischémie rétinienne : RDP, OVCR et rarement OACR 

Y Clinique :présence d’ une rubéose irienne et hypertonie oculaire. 
Ÿ Complications de la maladie générale telle : 

le diabète, |’ HTA, l'obésité ou les dyslipidémies 

Y Tableau souvent aigu, œil rouge tableau souvent aigu, et 
douloureux Er 


Ÿ Le pronostic visuel est sombre 


ÿ le TRT est préventif:photocoagulation des 
zones d’ischémies rétiniennes 





